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r  e  s  u  m  e  n
La articulación acromioclavicular representa el vínculo entre la clavícula y la escápula
necesario para que se produzca una dinámica funcional sincronizada. La inestabilidad acro-
mioclavicular crónica supone la producción de cambios en la orientación anatómica de la
escápula, situación que condiciona alteraciones en la trayectoria cinemática de los grupos
musculares que se pueden traducir ﬁnalmente en dolor crónico. Se han descrito una serie de
estrategias quirúrgicas para el tratamiento de los pacientes con inestabilidad acromioclavi-
cular  crónica sintomática. El abanico de posibilidades contempla técnicas anatómicas y no
anatómicas, cirugía abierta y cirugía asistida por artroscopia, injertos biológicos y plastias
sintéticas. En el manejo quirúrgico de la inestabilidad acromioclavicular crónica de debe
contemplar la reconstrucción de los ligamentos rotos, ya que se acepta que después de 3
semanas de producida la lesión dichas estructuras carecen de potencial de cicatrización.
En  el presente artículo se presenta una revisión de la literatura en cuanto al manejo de la
inestabilidad acromioclavicular crónica.
©  2015 Fundación Espan˜ola de Artroscopia. Publicado por Elsevier España, S.L.U. Este es
un artículo Open Access bajo la licencia CC BY-NC-ND
(http://creativecommons.org/licenses/by-nc-nd/4.0/).
Management  of  chronic  acromioclavicular  joint  instability
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a  b  s  t  r  a  c  t
The acromioclavicular joint represents the link between the clavicle and the scapula, res-
ponsible for the synchronized dynamics of the shoulder girdle. Chronic acromioclavicular
joint instability involves the occurrence of changes in the anatomical orientation of the sca-
pula,  a situation that leads to changes in muscle kinematics that could result in chronic
management
Coracoclavicular non-rigid device
Anatomical coracoclavicular
reconstruction
Scapular dyskinesis
pain. Several surgical strategies for the management of patients with chronic and symp-
tomatic acromioclavicular joint instability have been described. The range of possibilities
includes anatomical and non-anatomical techniques, open and arthroscopy-assisted sur-
gery,  and biological and synthetic grafts. Surgical management of chronic acromioclavicular
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joint instability should involve the reconstruction of the torn ligaments, as it is accepted
that after 3 weeks from the injury, these structures lack healing potential.
This paper describes a review of the literature as regards to the management of chronic
acromioclavicular instability.
© 2015 Fundación Espan˜ola de Artroscopia. Published by Elsevier España, S.L.U. This is
an  open access article under the CC BY-NC-ND license
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cntroducción
os ligamentos coracoclaviculares (CC) son los principales
lementos suspensorios de la extremidad superior, y repre-
entan el vínculo entre la clavícula y la escápula necesario
ara que se produzca una dinámica funcional sincronizada1.
ecientemente se ha descrito que en la mayoría de los pacien-
es con antecedente de luxación acromioclavicular (LAC) de
lto grado que han sido tratados de forma conservadora,
e producen una serie de cambios en la orientación ana-
ómica de la escápula que condicionan alteraciones en la
rayectoria cinemática de los grupos musculares de la cintura
scapulohumeral, que se pueden traducir ﬁnalmente en dolor
rónico2.
Estudios biomecánicos han demostrado la importancia
ue tiene la reconstrucción anatómica de los ligamentos
C en los casos de LAC de alto grado3. Dicha importancia
adica en el hecho de que los ligamentos conoide y trape-
oide tienen funciones distintas entre sí, que dependen de su
ocalización y orientación anatómica4. Muchas de las estrate-
ias quirúrgicas actualmente aceptadas para el tratamiento
e las LAC de alto grado no contemplan la reconstrucción
natómica de los ligamentos CC, e incluso algunos auto-
es no especiﬁcan si dichas técnicas se han empleado en
a fase aguda o en la fase crónica, tras la producción de la
esión5.
El enfoque terapéutico de la inestabilidad acromioclavi-
ular (AC) crónica es muy diferente al de la inestabilidad
C aguda. En la fase aguda se acepta que los ligamentos
C y CC aún tienen capacidad de cicatrizar, por lo que se
uede contemplar el empleo de técnicas quirúrgicas que
fronten los extremos de los ligamentos rotos mientras tiene
ugar el proceso de cicatrización6. La inestabilidad AC cró-
ica supone la presencia de unos ligamentos que ya han
erdido su potencial biológico, motivo por el cual cual-
uier estrategia quirúrgica debe de contemplar el empleo
e una aumentación biológica, y también de una ﬁjación
ecánica7.
El manejo de la inestabilidad AC crónica debe contemplar
na reconstrucción de los ligamentos con aporte biológico, ya
ue se acepta que después de 3 semanas tras la lesión los
igamentos CC carecen de potencial de cicatrización6. Muchas
e las estrategias que se han descrito para el manejo de
a inestabilidad AC crónica son, o no anatómicas8, o care-
en de una estabilización mecánica primaria9 que proteja
l injerto durante el proceso de integración a los túneles
seos.En este artículo se presenta una revisión de la lite-
atura en cuanto al manejo de la inestabilidad AC
rónica.(http://creativecommons.org/licenses/by-nc-nd/4.0/).
Proceso  diagnóstico
Valoración  clínica
Durante la primera exploración, el traumatólogo ha de rea-
lizar un examen físico exhaustivo que contemple todos los
test para valorar la inestabilidad AC y la dinámica escapular.
Asimismo, se ha de llevar a cabo una exploración completa
del hombro con el propósito de diagnosticar posibles lesiones
glenohumerales concomitantes.
La exploración ha de realizarse idealmente con el paciente
de pie, de tal manera que la acción de la gravedad sobre la
extremidad superior tire de la articulación AC hacia abajo.
Esta situación hará que la deformidad sea más  evidente. Ade-
más, el dolor y la tumefacción a nivel de la articulación AC
se incrementarán con el paciente en bipedestación. El dolor
a la palpación de la articulación AC se incrementará con el
«cross-arm adduction test» (brazo elevado a 90 grados, y luego
aducción forzada con el codo ﬂexionado a 90 grados). La inﬁl-
tración de un anestésico local puede conseguir la remisión del
dolor, lo cual permitiría concluir que la articulación AC sí que
es la fuente del dolor. El cross-arm test tiene una sensibilidad
del 77%, el «AC resistance test» del 72%, y el «active compres-
sion test» del 41%10. La combinación de estos 3 test suman
una especiﬁcidad del 95%10.
Las lesiones grado iii inestables según la ISAKOS (grado
IIIB) pueden comportar dolor persistente (habitualmente en el
margen anterior del acromion, en la coﬁa y en el borde esca-
pular medial)10. Asimismo, estas lesiones podrían dar como
resultado una disminución de la fuerza en la exploración del
manguito rotador, una disminución del recorrido articular en
la elevación frontal y abducción, y semiología de diskinesia
escapular (ﬁg. 1A)10.
Para las LAC grado iii,  se acepta que durante los 3 primeros
meses tras la producción de la lesión, alrededor de un 80% de
los pacientes habrían recuperado ya una función completa y
asintomática del hombro10. Aquellos pacientes en los que se
evidencie dolor persistente y disfunción escapulohumeral que
interﬁera con las actividades cotidianas o deportivas, deberían
ser reevaluados clínica y radiológicamente. Si el paciente con-
tinúa presentando una dinámica escapular patológica y una
radiología demostrativa de solapamiento del tercio distal de
la clavícula sobre el acromion en la proyección de Basama-
nia o Alexander, podría ser considerado para una intervención
quirúrgica.
Valoración  radiológica  y  clasiﬁcaciónLa exploración radiológica ha de incluir (en ambos hombros)
una proyección anteroposterior estricta, una proyección de
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Figura 1 – A.- Perspectiva posterior de un paciente con antecedente de inestabilidad acromioclavicular crónica manejada de
forma conservadora. Obsérvese la prominencia del borde inferomedial de la escápula (ﬂecha blanca) mientras el paciente se
encuentra realizando elevación activa de ambos hombros. B.- Proyección radiológica de Alexander en la que se aprecia un
solapamiento del tercio distal de la clavícula sobre el acromion (inestabilidad horizontal observada en una LAC Rockwood
grado IIIB).
Zanca, una proyección de Alexander y una proyección axi-
lar. Las lesiones grado iii y grado v se diferencian entre sí
en concordancia con lo establecido por Rockwood. Una LAC
es catalogada como de grado iii si la distancia CC del hom-
bro lesionado se encuentra incrementada un 25-100% con
relación al hombro contralateral, una lesión grado v si la dis-
tancia CC del hombro lesionado se encuentra incrementada
un 100-300% con relación al contralateral (ambas valoraciones
en proyecciones anteroposteriores estrictas bilaterales), y una
lesión grado iv si en la proyección axilar la clavícula se encuen-
tra luxada hacia posterior en relación con el acromion10. Las
LAC grado iii se diferencian en IIIA y IIIB según la diversiﬁ-
cación hecha por la ISAKOS a la clasiﬁcación de Rockwood10.
Las LAC grado IIIB se deﬁnen como aquellas lesiones en las que
hay evidencia de solapamiento del tercio distal de la clavícula
sobre el acromion en las proyecciones de Alexander (ﬁg. 1B),
situación que no ocurre en las LAC grado IIIA.
Indicaciones  de  tratamiento
Actualmente se acepta que una alternativa razonable de tra-
tamiento de las LAC grado iii es el manejo conservador. Una
segunda valoración (3-6 semanas tras la producción de la
lesión) ha de llevarse a cabo para valorar la evolución de la
sintomatología. Si tras 3 meses desde la lesión (ya en fase
crónica), el paciente con LAC grado iii aún presenta semio-
logía de diskinesia escapular, y solapamiento del tercio distal
de la clavícula sobre el acromion en la proyección de Alexan-
der, el tratamiento quirúrgico podría ser contemplado10. Los
pacientes con inestabilidad AC crónica (LAC Rockwood grado
iii-v) sintomática han de ser informados de la existencia de
recomendaciones internacionalmente aceptadas, respecto al
tratamiento quirúrgico de este tipo de lesiones una vez que el
tratamiento conservador ha fracasado. De la misma  manera,dicho grupo de pacientes ha de ser informado acerca de los
riesgos potenciales de una intervención quirúrgica y respecto
al tiempo postoperatorio de convalecencia y rehabilitación.
Resultados  de  la  cirugía  en  agudo  frente  a  la  cirugía
diferida  de  las  luxaciones  acromioclaviculares
Hasta donde tenemos conocimiento, la literatura contem-
pla 5 estudios que comparan los resultados del tratamiento
quirúrgico realizado en fase aguda versus los resultados del
tratamiento quirúrgico realizado en fase crónica6,11-14. Los 5
estudios tienen un nivel de evidencia iii (retrospectivos com-
parativos).
Dicha evidencia describe que el tratamiento de la inesta-
bilidad AC en fase aguda se traduce en resultados clínicos
y funcionales superiores a los que se obtienen con el tra-
tamiento en fase crónica11,12. Asimismo, se ha demostrado
que los resultados radiológicos (mantenimiento de la reduc-
ción y la distancia CC) que se obtienen con el tratamiento
en fase aguda son superiores a los que se consiguen en fase
crónica11,12.
De la misma  manera, se ha descrito que la tasa de infec-
ciones del tratamiento en fase crónica es superior a la de la
fase aguda. Nos planteamos que esto puede obedecer al hecho
de que en fase crónica se emplean aloinjertos tendinosos, los
tiempos quirúrgicos son mayores y los abordajes quirúrgicos
suelen ser más  amplios11,12.
Weinstein et al. deﬁnieron como punto de corte para dife-
renciar entre el tratamiento de la inestabilidad AC aguda
versus la crónica las 3 semanas6. En su estudio comparativo la
técnica quirúrgica empleada fue el Weaver-Dunn modiﬁcado
en 15 de los 27 casos tratados en fase aguda y en 14 de los
17 casos tratados en fase crónica. El resto de las reparacio-
nes se llevaron a cabo mediante la utilización de suturas AC
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rreabsorbibles. Se obtuvieron resultados satisfactorios en el
6% de los casos tratados en fase aguda y en el 76% de los casos
ratados en fase crónica. Las diferencias fueron estadística-
ente signiﬁcativas a favor del tratamiento de la inestabilidad
C aguda6.
Rolf et al. compararon a un grupo de pacientes tratados
nmediatamente tras haberse producido la lesión (29 pacien-
es, mediante la técnica Phemister modiﬁcada, a la que se
n˜adió una ﬁjación CC con suturas) versus un grupo de pacien-
es tratados quirúrgicamente tras el fracaso del tratamiento
onservador (20 pacientes, mediante la técnica de Weaver-
unn modiﬁcada)11. Los resultados obtenidos favorecieron de
orma estadísticamente signiﬁcativa al grupo de pacientes del
ratamiento quirúrgico realizado en fase aguda11.
Mignani et al. compararon a 25 pacientes tratados en
ase aguda versus 15 pacientes tratados en fase crónica13.
n ambos grupos mediante el empleo de ﬁjaciones AC y
C temporales con agujas de Kirschner (AK) y resecciones
oncomitantes del tercio distal de la clavícula. Reportaron
esultados satisfactorios en el 100% de los pacientes tratados
n fase aguda versus el 93% de los paciente tratados en fase
rónica, sin diferencias estadísticamente signiﬁcativas13.
Dumontier et al. compararon a 32 paciente tratados en fase
guda (primeras 3 semanas) versus 24 pacientes tratados en
ase crónica (más de 3 semanas)14. Todos los pacientes fueron
ratados mediante transposición del ligamento coracoacro-
ial (CA). Los resultados fueron favorables en el 81% de los
acientes del grupo tratado en fase aguda versus el 79% en el
rupo de los pacientes tratados en fase crónica14. El estudio
o reportó diferencias signiﬁcativas entre grupos.
Von Heideken et al. compararon a 22 pacientes tratados
n fase aguda (dentro de las 4 primeras semanas tras la pro-
ucción de la lesión) versus 15 pacientes tratados en fase
rónica (después de un mínimo de 4 meses de tratamiento
onservador)12. La técnica empleada fue la ﬁjación con una
laca gancho. Los resultados obtenidos favorecieron de forma
igniﬁcativa, tanto en el aspecto clínico como en el radiológico,
l grupo de pacientes tratados en fase aguda12.
Aunque los estudios anteriormente descritos indican
ue el tratamiento quirúrgico en fase aguda podría ofrecer
ejores resultados que el tratamiento quirúrgico en fase cró-
ica, la calidad de la evidencia limita la potencia de esta
onclusión.
ontroversias  en  el  tratamiento  de  la
nestabilidad  acromioclavicular  crónica
irugía  asistida  por  artroscopia  versus  cirugía  abierta
on respecto a las ventajas que podría ofrecer la cirugía
sistida por artroscopia sobre la cirugía abierta en casos de
nestabilidad AC crónica cabe destacar que las lesiones gleno-
umerales asociadas pueden ser diagnosticadas y tratadas7.
lgunos autores han reportado que la incidencia de lesiones
sociadas a las LAC de alto grado puede ser de hasta un 30%15.
e la misma  manera, la visualización directa del aspecto
audal de la coracoides le puede proporcionar seguridad al
irujano en el momento de realizar técnicas que contemplen
a realización de túneles7. u l . 2 0 1 5;2  2(1):38–48 41
Es importante recalcar el concepto de «asistencia
artroscópica» del procedimiento de reconstrucción7. En
el tratamiento de la inestabilidad AC crónica reviste suma
importancia el asegurar que no haya interposición de la
fascia deltotrapezoidea entre la clavícula y el acromion, cosa
que solo puede llevarse a cabo mediante la realización de
un miniabordaje justo encima de la articulación AC. Una
vez conseguida la reducción anatómica de la articulación
AC, la fascia deltotrapezoidea debe ser cuidadosamente
reconstruida para de esta forma garantizar una adecuada
estabilidad vertical y horizontal7.
Reconstrucciones  anatómicas  versus  no  anatómicas
Estudios biomecánicos han demostrado la importancia de
las reconstrucciones anatómicas de los ligamentos CC en los
casos de inestabilidad AC crónica16–18. Se ha descrito que la
reconstrucción de los ligamentos CC y AC mediante el empleo
de injertos tendinosos podría proveer una estabilidad AC simi-
lar a aquella de una articulación AC nativa16. De la misma
manera, hoy día queda claro que desde el punto de vista
biomecánico y de resistencia de la reconstrucción, las recons-
trucciones anatómicas representan una técnica superior al
clásico procedimiento de Weaver-Dunn modiﬁcado16.
Lafosse et al. describen una técnica artroscópica para el tra-
tamiento de la inestabilidad AC crónica, en la que proponen la
transferencia del ligamento CA para así emular la función de
los ligamentos CC rotos8. Se ha descrito que el ligamento CA
empleado en la técnica de Weaver-Dunn ofrece una resistencia
a la traslación vertical inferior a la que ofrecen las reconstruc-
ciones CC anatómicas con injerto tendinoso17.
LaPrade y Hilger describen una técnica abierta no ana-
tómica, en la que proponen el uso de un injerto de
semitendinoso que pasa a través de un túnel en la claví-
cula y otro en la coracoides que no tiene en consideración la
localización anatómica de los ligamentos CC9. Dichos autores
reconocen que en algunos pacientes se puede producir una
elongación de la plastia, generando como consecuencia una
persistencia de la inestabilidad AC en el plano vertical9.
En un estudio clínico prospectivo y comparativo, Tauber
et al. demostraron que la reconstrucción anatómica de los liga-
mentos CC permite obtener un resultado clínico superior al
que se consigue mediante el empleo de la técnica del Weaver-
Dunn modiﬁcada18.
Estabilización  anteroposterior
A pesar del reciente desarrollo de numerosas técnicas recons-
tructivas, la persistencia de inestabilidad anteroposterior
posquirúrgica sigue siendo un motivo de preocupación19. Se
ha estudiado y demostrado la importancia que comporta
la reconstrucción simultánea de los ligamentos AC20. Se ha
descrito que aquellos pacientes que han sido intervenidos
quirúrgicamente por LAC y que presentan una inestabilidad
anteroposterior remanente tienen unos resultados clínicos
21signiﬁcativamente inferiores . Asimismo, se ha descrito que
la inestabilidad anteroposterior persistente representa el
único factor que inﬂuye negativamente en los resultados
clínicos21. Por este motivo, las estrategias reconstructivas han
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Figura 2 – Perspectiva superior del hombro derecho de un paciente con antecedente de inestabilidad acromioclavicular
crónica. Tratamiento mediante la técnica de Weaver-Dunn modiﬁcada.
A.- Se aprecia la interposición de la fascia deltotrapezoidea en la articulación acromioclavicular en el momento de realizar
el abordaje (ﬂecha blanca). La afectación de la fascia deltotrapezoidea deﬁne una luxación acromioclavicular Rockwood
grado v.
B.- Resección del tercio distal de la clavícula (ﬂecha blanca).
C.- Transferencia del fascículo más  posterior del ligamento coracoacromial (ﬂecha blanca) al tercio distal de la clavícula.
Fijación coracoclavicular mediante sutura de alta resistencia (ﬂecha azul), pasada por debajo de la apóﬁsis coracoides, y a
través de la clavícula mediante túneles óseos.
D.- Reconstrucción de la fascia deltotrapezoidea.
de otorgar la misma  importancia a la reconstrucción AC que a
la reconstrucción CC22.
Vía  de  abordaje  a  la  coracoides
Algunos autores proponen una incisión cutánea directa sobre
su punta, para luego realizar disección roma y localización
de la base, para así poder ubicar la guía de brocado23. Estas
técnicas se llevan a cabo «a ciegas»,  y por ende carecen de
la precisión que ofrece una visualización directa. Para garan-
tizar una correcta visualización de la porción inferior de la
base de la coracoides se han descrito numerosas técnicas
artroscópicas que facilitan la realización de los túneles y el
posicionamiento de los implantes7–9. El acceso glenohumeral
contempla la necesidad de liberar los ligamentos glenohu-
meral  superior y medio para así poder acceder a la apóﬁsis
coracoides24; mientras que el acceso subacromial a la coracoi-
des tiene la ventaja sobre el acceso glenohumeral de que nocontempla el potencial efecto deletéreo que puede compor-
tar la liberación de los ligamentos glenohumerales superior y
medio7.
Técnicas  quirúrgicas  para  el  tratamiento  de  la
inestabilidad  acromioclavicular  crónica
Transposición  del  ligamento  coracoacromial
El clásico procedimiento por excelencia para el tratamiento
de la inestabilidad AC crónica es la técnica que contempla la
transposición del ligamento CA25,26. La técnica descrita por
Weaver y Dunn supone la resección del extremo distal de
la clavícula, la desinserción del ligamento CA del acromion,
y la transferencia de dicho ligamento al tercio distal de la
clavícula26 (ﬁg. 2). Las modiﬁcaciones hechas al procedimiento
original de Weaver-Dunn han ido abocadas a aumentar la
estabilidad mecánica primaria de la ﬁjación por medio de la
 r t i c
a
s
n
p
m
m
a
l
a
m
t
g
r
c
c
r
R
c
E
t
e
d
r
p
p
q
m
n
d
r
a
c
r
m
r
l
l
e
c
r
f
c
i
m
p
s
D
r
ﬁ
d
p
s
g
ar e v e s p a r t r o s c c i r a
dición de una ﬁjación CC mediante lazos subcoracoideos con
utura27, anclajes coracoideos con sutura28 o injertos tendi-
osos. Otra modiﬁcación ha consistido en la adición de una
laca gancho29.
Los resultados clínicos reportados con cualquiera de las
odiﬁcaciones han sido satisfactorios27–29. Sin embargo, cabe
encionar que el empleo de la placa gancho se ha asociado
 una mayor tasa de complicaciones; incluyendo infección,
uxación de la placa y necesidad de reintervención29. Los
nclajes coracoideos con sutura se han relacionado con una
ayor tasa de desplazamientos secundarios28.
Se han comparado 2 de las modiﬁcaciones hechas a la
écnica de Weaver-Dunn (ﬁjación CC con PDS versus placa
ancho)27. Los resultados clínicos obtenidos han sido simila-
es, pero los autores de entrada exponen que la ventaja que
omporta la ﬁjación CC con PDS con respecto a la placa gan-
ho es que no se requiere de una segunda intervención para
etirar el implante27.
econstrucción  anatómica  de  los  ligamentos
oracoclaviculares  y/o  acromioclaviculares
l concepto de reconstrucción anatómica de los ligamen-
os CC y AC últimamente ha ganado mucha popularidad
n la comunidad de cirujanos de hombro. Numerosos estu-
ios biomecánicos han demostrado la superioridad de las
econstrucciones anatómicas con respecto a otro tipo de
rocedimientos, con relación al potencial de emular las pro-
iedades de los ligamentos nativos30.
Caroﬁno y Mazzocca emplean una técnica reconstructiva
ue supone una ﬁjación del injerto tendinoso en la clavícula
ediante la realización de túneles ubicados en las localizacio-
es nativas de los ligamentos CC, y tornillos interferenciales
e biotenodesis31. Dichos autores proponen el paso subco-
acoideo del injerto tendinoso (sin túnel en coracoides), y el
scenso de la plastia desde la coracoides hasta la clavícula
ruzando los extremos entre sí para conformar una conﬁgu-
ación en «8». En una serie de 106 casos con un seguimiento
edio de 21 meses, describen una mejoría signiﬁcativa de los
esultados clínicos preoperatorios31.
Yoo et al. han descrito la reconstrucción anatómica de los
igamentos CC mediante la realización de 3 túneles óseos en
as huellas nativas de los ligamentos: 2 en la clavícula y uno
n la coracoides32. Dichos autores exponen que la realiza-
ión de solo un túnel a nivel de la coracoides comporta un
iesgo muy bajo de que se produzca iatrogénicamente una
ractura. La técnica que describen no contempla la utiliza-
ión de un estabilizador mecánico primario que proteja al
njerto durante el proceso de integración a los túneles óseos;
otivo por el cual se puede inferir que sus reconstrucciones
odrían ser propensas a fuerzas distractoras que podrían a
u vez comprometer la reducción AC inicialmente obtenida.
e hecho, los autores reportan resultados clínicos satisfacto-
ios, pero en el 100% de los pacientes de su serie (13/13) al
nal del seguimiento se observaron desplazamientos secun-
arios sutiles32. Con el objeto de mejorar la ﬁjación mecánica
rimaria y así reducir la tasa de desplazamientos verticales
ecundarios y proteger el injerto tendinoso mientras se inte-
ra a los túneles óseos, el grupo de Natera y Sarasquete ha
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aloinjerto de los ligamentos CC7. De la misma  manera, estos
autores han descrito que la utilización de 2 dispositivos de
suspensión y 2 túneles en la coracoides podría suponer una
técnica que ofrecería una mayor resistencia a la traslación
vertical33.
Plastias  sintéticas
El empleo de reconstrucciones ligamentosas con plastias sin-
téticas no deja de ser una opción que se podría contemplar
para el tratamiento de la inestabilidad AC crónica. Las plastias
sintéticas más  comúnmente empleadas son el LARS® (Liga-
ment Advanced Reinforcement System; Surgical Implants and
Devices, Arc-sur-Tille, Francia), el injerto de Dacron® y el
Ligastic®34,35. Se han reportado resultados clínicos satisfacto-
rios con el LARS®34, e insatisfactorios con el Dacron®34 y con
el Ligastic®35. En cuanto a las prótesis vasculares Dacron®,
Fraschini et al. reportan una tasa de complicaciones del 43,3%
(13 pacientes de 30), dentro de las cuales destaca un 23,3% (7
pacientes de 30) de roturas de la plastia34. En cuanto al LARS®,
la tasa de roturas de la plastia ha sido descrita por los autores
como de un 3,3% (un paciente de 30)34.
En cuanto al Ligastic®, Mares et al. han descrito una tasa
de osteolisis clavicular del 22% (6 de 27 pacientes)35. De hecho,
dichos autores exponen en su estudio que actualmente deses-
timan el empleo de este tipo de implante, y que de hecho lo
desaconsejan. De cualquier manera, se necesitarán más  estu-
dios en el futuro para terminar de postular el papel de las
plastias sintéticas frente al de las plastias biológicas.
Estabilización  dinámica  de  la  articulación
acromioclavicular
Esta técnica contempla la realización de una osteotomía a
nivel de la apóﬁsis coracoides y la transferencia de la misma
junto con el tendón conjunto a la cara caudal del tercio distal
de la clavícula36. De esta manera la acción del tendón conjunto
se transforma en depresora de la clavícula. El problema teó-
rico que contemplaría la utilización de esta técnica es que no
soluciona la patomecánica que supone una LAC. Esta técnica
desciende la clavícula para acercarla a la escápula, pero real-
mente la patomecánica de una LAC consiste en un descenso
de la escápula y de toda la extremidad superior1, más  que en
un puro ascenso de la clavícula. A pesar de ello, se han des-
crito resultados satisfactorios con esta técnica, tanto en casos
de inestabilidad AC aguda como en casos de inestabilidad AC
crónica37.
Resección  del  extremo  distal  de  la  clavícula
El procedimiento de Mumford puede suponer una solución
para los casos de LAC crónicas grado i-iii, que cursan con clí-
nica de dolor a nivel de la articulación AC38. La realización de
esta técnica ha de contemplar la resección de tan solo unos
5 mm del extremo distal de clavícula (ﬁg. 3), ya que (en casos
de LAC grado i-ii) el ligamento trapezoideo se encuentra a tan
solo 2,5 cm medial al borde distal de la clavícula4; y si se rea-
lizan resecciones más  generosas, la inserción clavicular del
ligamento trapezoideo podría verse comprometida.
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Figura 3 – Resección del extremo distal de la clavícula
(procedimiento de Mumford) realizado artroscópicamente
en un hombro derecho. Visión artroscópica desde el portal
anterolateral con la fuente de luz apuntando hacia la
clavícula.
Método  de  ﬁjación  del  injerto  tendinoso  en  la  coracoides
Se ha descrito que los lazos subcoracoideos con sutura se
tienden a subluxar hacia anterior, debido a la pendiente de
ascenso que presenta la porción más  caudal de la base de
la coracoides39. También se ha demostrado que la utilización
de dichos lazos subcoracoideos con sutura puede suponer un
efecto de cizallamiento deletéreo sobre el hueso coracoideo40.
Otros autores proponen técnicas que no contemplan la rea-
lización de túneles a nivel de la coracoides, sino el paso del
injerto por la porción caudal de la misma. Pensamos que al no
haber contacto entre las trabéculas del hueso esponjoso y el
colágeno de la plastia tendinosa25, la integración de la plastia
podría no llevarse a cabo. Con el objeto de garantizar una esta-
bilidad mecánica primaria y así asegurar la ﬁjación durante el
período de integración de la plastia a los túneles, se puede
contemplar la adición de un dispositivo de suspensión CC7.
Técnica  quirúrgica  propuesta  por  los  autores
Proponemos una reconstrucción anatómica de los ligamen-
tos CC empleando un aloinjerto de tendón semitendinoso. La
técnica contempla la realización de un túnel a nivel de la cora-
coides, y 2 túneles a nivel de la clavícula, en las localizaciones
anatómicas de los ligamentos CC. Asimismo, an˜adimos un
dispositivo de suspensión CC para garantizar la estabilidad
primaria de la reconstrucción. Realizamos la reconstrucción
con asistencia artroscópica, para así tener la posibilidad de
diagnosticar y tratar posibles lesiones glenohumerales asocia-
das, y para poder tener una correcta visualización del aspecto
inferior de la base de la coracoides en el momento de realiza-
ción del túnel.
Se realiza un abordaje subacromial a la base de la coracoi-
des. Se asocia un procedimiento de Mumford (ﬁg. 3). Se lleva
a cabo una incisión transversal sobre la clavícula (ﬁg. 4A). La
inserción nativa del conoide es de 4,5-cm medial al extremo
distal de la clavícula y la del trapezoide 2,5 cm y sutilmente
anterior a la del conoide4. Se realiza una sección transversal dei c u l . 2 0 1 5;2  2(1):38–48
la fascia deltotrapezoidea y se coloca la guía AC de brocado en
la base de la coracoides y en la porción superior de la clavícula
(ﬁg. 4B), 4,5 cm medial a su extremo distal (origen nativo del
conoide). Se pasa una AK y luego una broca canulada (ﬁg. 4C).
Se retira la AK y se mantiene la broca canulada en posición. Se
pasa una sutura transportadora a través de la broca canulada
(ﬁg. 4D). Se atan 2 suturas de alta resistencia al extremo distal
del PDS que pasa a través de la coracoides. Posteriormente se
realiza el mismo  procedimiento para el túnel clavicular del tra-
pezoide. La AK y la broca atraviesan la clavícula, y llegan hasta
un punto lateral a la coracoides, sin perforarla (ﬁg. 4E y 4F). Una
de las suturas de alta resistencia que pasa a través del túnel
del conoide es provisionalmente atada con un nudo doble a la
sutura de uno de los extremos del injerto tendinoso. La sutura
del otro extremo de la plastia es atada provisionalmente al
PDS que proviene del túnel del trapezoide en la clavícula y
sale a través del portal anterior. Se pasa la plastia tirando cra-
nealmente de la sutura de alta resistencia que proviene del
túnel del conoide. Posteriormente, se tira en dirección craneal
del PDS que proviene del túnel del trapezoide en la clavícula;
así la plastia se dirige lateral y superiormente, conﬁgurando
la morfología anatómica en «V». Se ata el dispositivo de sus-
pensión a la sutura de alta resistencia que está aún libre en
el túnel del conoide. Se tira cranealmente de esta sutura para
así pasar el dispositivo de suspensión en dirección retrógrada.
Se enhebra la arandela con las suturas deslizantes del sis-
tema (ﬁg. 5A), para así poder hacerla descender hasta que se
aplique en la clavícula. Posteriormente la plastia se ﬁja en la
porción clavicular de los túneles con tornillos interferenciales
de biotenodesis. Los ayudantes deben reducir la articulación
AC, empujando al mismo  tiempo el codo en dirección craneal
y la clavícula en dirección caudal. Se ﬁja el dispositivo de sus-
pensión (ﬁg. 5B y 5C). Se reconstruye cuidadosamente la fascia
deltrotrapezoidea.
La técnica descrita contempla las ventajas inherentes a
la cirugía mínimamente invasiva (ﬁg. 5D), evita las alteracio-
nes biomecánicas relacionadas con las ﬁjaciones metálicas
rígidas, biomecánicamente ofrece una mayor resistencia al
desplazamiento secundario que las técnicas no anatómicas,
combina una estabilización mecánica primaria y no rígida más
una estabilización biológica deﬁnitiva que estará representada
por el aloinjerto una vez integrado al hueso.
En la ﬁgura 6 se aprecia el aspecto radiológico de un hombro
derecho en el que se realizó la técnica anteriormente descrita.
Manejo  postoperatorio
Independientemente de la técnica empleada, el hecho de que
se tenga que emplear una aumentación biológica comporta un
período de protección de la reconstrucción, para así garantizar
la integración de la plastia a los túneles óseos. Los pormenores
especíﬁcos a tener en cuenta durante el período de rehabilita-
ción se mencionaran en otro capítulo de este volumen.
ComplicacionesEl perﬁl de complicaciones que se pueden esperar durante
el manejo de la inestabilidad AC dependerá de si la
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Figura 4 – A.- Perspectiva superolateral de un hombro derecho en el que se está realizando una reconstrucción anatómica
de los ligamentos coracoclaviculares. La ﬂecha blanca sen˜ala la incisión cutánea que ha de realizarse en lo que sería un
punto medio entre las inserciones nativas de los ligamentos conoide y trapezoide en el aspecto inferior de la clavícula.
B.- La guía de brocado para la realización del túnel coracoclavicular (para los efectos de esta técnica, túnel del conoide) se
introduce a través del portal anterior para apoyarse en el aspecto caudal de la coracoides, y el tubo deslizante se apoya en el
aspecto superior de la clavícula.
C.- Visión subcoracoidea con el artroscopio ubicado en el portal lateral. Se aprecia la guía acromioclavicular apoyada en la
base de la coracoides, recibiendo la broca canulada que pasa sobre la AK que inicialmente atravesó tanto la clavícula como
la coracoides.
D.- Visión subcoracoidea con el artroscopio ubicado en el portal lateral. PDS emergiendo por la broca canulada del túnel del
conoide. Dicho PDS se introduce de forma anterógrada desde la clavícula, y se recupera con un grasper desde el portal
anterior.
E.- Visión subcoracoidea con el artroscopio ubicado en el portal lateral. Obsérvese la guía acromioclavicular recibiendo la
broca canulada que pasa sobre la AK del túnel del trapezoide, que solo atraviesa la clavícula. En el fondo se aprecian los 2
FiberWires que fueron pasados por el túnel del conoide, al haber utilizado al PDS como transportador retrógrado.
F.- Visión subcoracoidea con el artroscopio ubicado el portal lateral. Se aprecian los 2 FiberWires emergiendo hacia caudal
desde el túnel del conoide, y un PDS que proviene del túnel del trapezoide en la clavícula y que no atraviesa la coracoides.
Uno de los 2 FiberWires se empleará para hacer ascender la plastia en sentido retrógrado, y el otro para hacer ascender el
sistema de suspensión CC. El PDS será utilizado para hacer que la plastia se lateralice y ascienda hacia el túnel del
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econstrucción se realiza en fase aguda o crónica, del tipo de
jación y de si la reconstrucción se hace de forma abierta o
sistida por artroscopia. En cuanto a la tasa de infecciones, una
evisión sistemática de la literatura describe que la tasa global
e infecciones superﬁciales oscila en torno a un 3,8% para los
rocedimientos artroscópicos41, en contraste con una tasa de
asta un 5% para procedimientos realizados mediante cirugía
bierta41; y hasta un 8% en aquellos procedimientos en los quese empleó un injerto tendinoso18,42. La tasa de fracasos de ﬁja-
ción tras el manejo con injerto tendinoso de la inestabilidad
AC crónica se ha descrito que ronda el 50% o más41,43; mientras
que la tasa de fracaso de la ﬁjación tras el manejo de la ines-
tabilidad AC aguda oscila en torno al 26,8%41. Se ha reportado
que estas diferencias pueden obedecer al hecho de que las
plastias tendinosas tienden a elongarse con el paso del tiempo,
además de que tienden a emular un efecto «parabrisas» a nivel
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Figura 5 – A.- Visión simple de la cara superior de la clavícula, en la que se aprecia la plastia emergiendo por ambos túneles
tras haber sido introducida de forma retrógrada. Obsérvese asimismo la arandela clavicular del sistema de suspensión
coracoclavicular que atraviesa el túnel del conoide.
B.- Imagen capturada con el artroscopio, en la que se observa con detalle la relación que hay entre el dispositivo de
suspensión una vez aplicado sobre la clavícula, y los extremos emergentes de la plastia tendinosa.
C.- Visión subcoracoidea desde el portal lateral una vez ﬁnalizado el procedimiento quirúrgico. Obsérvese la plastia
saliendo por el túnel del conoide, para luego lateralizarse y ascender hacia el túnel del trapezoide en la clavícula. Obsérvese
asimismo el ﬂip de titanio del dispositivo de suspensión que se apoya en la boca coracoidea del túnel del conoide.
D.- Perspectiva clínica superolateral en la que se observa el aspecto ﬁnal del hombro una vez terminado el procedimiento.
Con peso D
Figura 6 – A.- Radiografía anteroposterior de hombro derecho en la que se aprecia luxación acromioclavicular Rockwood
grado v.
B.- Radiografía anteroposterior en carga de luxación acromioclavicular Rockwood grado v, 24 meses tras intervención
quirúrgica mediante dispositivo de suspensión coracoclavicular y reconstrucción anatómica con aloinjerto de los
ligamentos coracoclaviculares.
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e los túneles claviculares, situación que ﬁnalmente termina
uponiendo el ensanchamiento de los túneles44.
En cuanto a la incidencia de fracturas a nivel de la cora-
oides, se ha reportado que la tasa global (tanto para técnicas
onotúnel como para técnicas doble-túnel) oscila en torno al
,3%41.
anejo  no  quirúrgico  de  la  inestabilidad
cromioclavicular  crónica
umina et al. han descrito que la prevalencia de diskinesia
scapular en pacientes con inestabilidad AC crónica Rockwood
rado iii puede ser de hasta un 70,6%45, y que la prevalencia de
ICK escápula46 (Scapular malposition, Inferior medial border
rominence, Coracoid pain and malposition, and dysKinesis
f scapular movement) puede ser de hasta un 58,3%45. Los
acientes con este síndrome pueden referir omalgia anterior a
ivel de la coracoides, dolor escapular posterosuperior a veces
on irradiación a la región paravertebral cervical y a la cara
ateral del brazo, y dolor a nivel de la articulación AC o incluso
íntomas radiculares.
Carbone et al. propusieron un protocolo de rehabilitación
ara los pacientes con diskinesia escapular47. Dicho protocolo
onsta de 12 ejercicios de potenciación de la escápula. Los
utores describen una serie de 24 pacientes con antecedente
e LAC grado iii,  en la que un 100% (24/24) tenían diskine-
ia escapular y un 58,33% (14/24) tenían SICK escápula47. Tras
2 meses de haber ﬁnalizado el protocolo de rehabilitación
ropuesto por los autores, el 21,73% (5/23) presentaban aún
iskinesia escapular y el 17,4% (4/23) presentaban SICK escá-
ula. Dichos autores concluyen que la diskinesia escapular y la
ICK escápula secundarias a la inestabilidad AC crónica Rock-
ood grado iii pueden mejorar en 6 semanas con el protocolo
e rehabilitación propuesto.
esultados  y  conclusión
os resultados clínicos y radiológicos dependerán del proce-
imiento empleado, especialmente si la estrategia quirúrgica
ontempla la utilización de material de síntesis que altere la
iomecánica del hombro y suponga una retirada obligada, y
or tanto una segunda intervención. En términos generales
 contemplando todos los procedimientos descritos en esta
evisión, aquellos pacientes que aquejen síntomas que depen-
an de una inestabilidad AC crónica pueden beneﬁciarse del
ratamiento quirúrgico. Sin embargo, cabe destacar que la evi-
encia de la que se dispone parece apuntar al hecho de que
os resultados que dependen del manejo en fase aguda, clíni-
amente podrían ser más  satisfactorios que aquellos que se
btendrían tras el tratamiento en fase crónica. Los procedi-
ientos que se contemplen para el manejo de la inestabilidad
C crónica deben tener muy en cuenta la biología de la estra-
egia, motivo por el cual siempre debería contemplarse la
tilización, o bien de un injerto tendinoso, o bien de una
ransposición de ligamentosa u osteotendinosa. De la misma
anera, ha de tenerse muy en cuenta el rol fundamental que
esempen˜aría una ﬁjación primaria mecánica que proteja el
eríodo de integración de la aumentación biológica.
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